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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La canulación venosa central por técnica de reparos anatómicos presenta com-
plicaciones mecánicas entre en el 5-19% de los casos. Por tal motivo se han modiﬁcado e
implementado técnicas buscando disminuir los riesgos para el paciente. La introducción de
la  ultrasonografía en la práctica clínica, y más recientemente en la colocación de catéteres
venosos centrales, ha disminuido la incidencia de complicaciones.
Objetivo: Evaluar la aplicación clínica del algoritmo «Adecuada inserción de catéteres veno-
sos  yugulares internos guiados por ultrasonografía».
Metodología: Estudio descriptivo prospectivo de serie de casos. Se seleccionaron pacientes
mayores de 18 an˜os de edad, con el consentimiento informado completamente diligenciado.
Los  criterios de exclusión fueron pacientes con masas, alteraciones anatómicas o infeccio-
nes  en el sitio de punción, trastornos de coagulación (índice normalizado internacional
≥  2,0 y conteo plaquetario ≤ 50.000). La canulación venosa central fue realizada con técnica
ultrasonográﬁca considerando las recomendaciones de seguridad que se tienen en el depar-
tamento de anestesia del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá (HUFSFB).
Los ajustes y la validación del algoritmo guía se realizaron según el consenso de expertos
en  procedimientos invasivos y ultrasonografía. Se realizó análisis descriptivo univariado,
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y la eﬁcacia fue determinada por el número de punciones necesarias para una adecuada
canulación vascular y la incidencia de complicaciones.
Resultados: La serie de casos fue de 38 pacientes, con una edad promedio de 62 an˜os. En el
97,4% de los casos el paso fue realizado en el primer intento. En un paciente se evidenció
desplazamiento inadecuado de la guía, por lo que fue necesario repetir la punción. En 2
pacientes (5,2%) se presentó punción de la pared posterior del vaso, sin que esto se hubiese
correlacionado con presencia de lesión vascular arterial o neumotórax.
Conclusiones: La implementación del algoritmo guía permitió una alta tasa de éxito en el
primer intento y la prevención de complicaciones potenciales, mejorando los estándares
operacionales, brindando una mayor calidad en el cuidado y la atención de los pacientes.
©  2012 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L.U. Todos los derechos reservados.







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Central venous catheterization, performed by the anatomical landmark tech-
nique, has a mechanical complication rate between 5% and 19%. This technique has been
modiﬁed and new approaches have been implemented aiming to improve patient safety.
With  the introduction of ultrasonography in the clinical practice, and recently in central
venous catheter insertion, the rate of complications has dropped over time.
Objective: To measure the clinical application of the algorithm “Successful ultrasound-guided
internal jugular vein cannulation”.
Methods: A descriptive, prospective, case series study. Patients over 18 years of age were selec-
ted,  and the informed consent documentation was ﬁlled out appropriately. Patients with
masses, anatomical abnormalities, insertion site infections and coagulopathy (international
normalized ratio ≥ 2.0, platelet count ≤ 50.000) were excluded. Central venous cannulation
was  performed under ultrasound guidance in accordance with safety recommendations
from the Anaesthesia Department of the Fundación Santa Fe de Bogotá University Hospi-
tal  (HUFSFB). Adjustment and validation of the algorithm was done according to an expert
consensus in our department. A descriptive univariate analysis was conducted, and efﬁ-
cacy  was determined on the basis of the number of attempts to achieve successful venous
cannulation, and the incidence of complications.
Results: This series included 38 patients with a mean age of 62 years. In 97.4% of the cases,
successful venous cannulation was achieved on the ﬁrst attempt. Guidewire displacement
was  observed in one case, requiring a second attempt. The posterior jugular vein wall was
punctured in two patients (5.2%), with no associated arterial vascular injury or pneumotho-
rax.
Conclusions: This algorithm resulted in a high rate of successful ﬁrst attempts and the pre-
vention of potential complications, improving operational standards and healthcare quality
for  the patients.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier










 partir de la técnica disen˜ada por el doctor Seldinger1 y
a descripción de English et al.2 de canulación venosa yugu-
ar interna por punción percutánea, se han desarrollado
 implementado estrategias buscando un adecuado posi-
ionamiento y conﬁrmación endovascular, disminuyendo la
ncidencia de complicaciones que representan en la mayo-
ía de los casos una morbilidad signiﬁcativa e incluso la
uerte.La técnica clásica de reparos anatómicos (Landmark tech-
nique) está basada en la presunción de la ubicación de los
vasos del cuello al identiﬁcar estructuras anatómicas exter-
nas, considerándose una técnica a ciegas. A pesar de ser
una técnica ampliamente usada e inherente a nuestra prác-
tica médica, en el an˜o 2003 en Estados Unidos se reportaron
tasas de complicaciones mecánicas entre 5 a 19%. Estas se
han relacionado con: la experiencia del operador, el grupo
poblacional (nin˜os, ancianos), consideraciones anatómicas
(pacientes obesos, variantes anatómicas, trombosis), comor-
bilidades (coagulopatías, enﬁsema), número de intentos por
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operador, cirugía previa en cuello y antecedente de punciones
fallidas3–11.
Con la introducción de la ultrasonografía en la práctica
clínica para la colocación de catéteres venosos centrales se
ha logrado disminuir la incidencia de complicaciones, opti-
mizando el tiempo de colocación y el número de intentos
de punción. A pesar de una mayor seguridad y facilidad,
esta técnica no está exenta de eventos adversos3,4,10. Lo
anterior ha promovido la creación de guías de manejo y pro-
tocolos, buscado la estandarización de procedimientos cada
vez más  precisos y con menor número de complicaciones
relacionadas3,4,12,13.
Entidades como The Agency for Healthcare Research and Qua-
lity y el National Institute for Clinical Excellence recomendaron
el uso de ultrasonografía para la colocación de catéteres
venosos centrales como una de las prácticas enfocadas en
mejorar la seguridad y el cuidado de los pacientes14,15. Algu-
nos autores han llegado a considerar la ultrasonografía como
una técnica de amplia difusión, sin limitación exclusiva al
campo de radiología, favoreciendo considerablemente otras
especialidades8,16.
En el Departamento de Anestesiología del Hospital Uni-
versitario Fundación Santa Fe de Bogotá (HUFSFB) se ha
logrado optimizar el entrenamiento en habilidades y des-
trezas, fortaleciendo su desarrollo operacional, por lo cual
la realización de este estudio tuvo como objetivo evaluar la
aplicación clínica de un algoritmo guía de canulación vas-
cular disen˜ado en la institución, basándose en la evidencia
que ha demostrado los mejores resultados y menor tasa de
complicaciones.
Metodología
Estudio descriptivo prospectivo de serie de casos. El protocolo
fue presentado al comité de ética institucional y al depar-
tamento de anestesia del HUFSFB, quienes lo aprobaron. La
población sujeto de investigación fueron pacientes, quienes
para la realización de procedimientos quirúrgicos electivos
o emergentes requerían monitoría de presión venosa central
invasiva.
Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de
18 an˜os de edad con consentimiento informado comple-
tamente diligenciado. Los criterios de exclusión fueron:
pacientes con masas, alteraciones anatómicas o infeccio-
nes en sitio de punción y trastornos de coagulación (índice
normalizado internacional [INR] ≥ 2,0 y conteo plaquetario
≤ 50.000).
Se realizó un consenso de expertos en procedimientos
invasivos y ultrasonografía del cuerpo médico del Departa-
mento de Anestesia, disen˜ando un algoritmo guía para la
canulación venosa central con técnica ultrasonográﬁca (ﬁg. 1).
Los ajustes y la validación de este procedimiento se realiza-
ron de acuerdo a las recomendaciones de seguridad y guías de
manejo del HUFSFB.El proceso de recolección de datos se realizó mediante el
formulario disen˜ado para este propósito. El análisis fue uni-
variado, describiendo proporciones y medidas de tendencia
central, utilizando el programa SPSS 19®. l . 2 0 1 5;4  3(1):76–86
Algoritmo  «Adecuada  inserción  de  catéteres
venosos  yugulares  internos  guiados
por  ultrasonografía»
1.  Posición  del  paciente  y  lateralidad  del  catéter
Se recomienda la posición de Trendelenburg, la cabeza
en dirección neutra o con la menor rotación contralateral
posible17,18. El operador se posiciona a la cabecera del paciente
con el equipo de ultrasonografía en el lado ipsilateral de la
zona a puncionar. En estudios previos se ha encontrado un
aumento de la sobreposición vascular en relación con el grado
de rotación cefálica contralateral19-22 (ﬁg. 2). Wang y colabo-
radores reportaron una importante disminución del margen
de seguridad, con aumento de la sobreposición vascular hasta
un 72% cuando se realiza una rotación de 90◦. Estos datos han
servido como parte de la explicación del mecanismo de lesión
vascular arterial durante la punción.
La muesca del transductor permite orientar la laterali-
dad de la imagen tomada del paciente y su correspondiente
representación en la pantalla del ecógrafo. Al identiﬁcar la
muesca (ﬁg. 3A) se busca la imagen en la pantalla del ecó-
grafo (en nuestro caso un punto verde); esta servirá de guía del
lado obtenido y su representación esquemática en la pantalla
(ﬁg. 3B).
La ubicación correcta del transductor permite identiﬁcar
las estructuras anatómicamente, facilitando la adecuada valo-
ración de los anillos traqueales y estructuras vasculares (ﬁg. 4),
disminuyendo la posibilidad de error durante la punción.
2.  Barrido  ecográﬁco  modo  bidimensional  (2D)
La diferenciación vascular inicial se realiza en modo bidimen-
sional, con lo cual se establecen las características entre el
vaso venoso y arterial. Se recomienda realizar una valoración
en eje corto, eje largo y eje oblicuo (tabla 1), buscando iden-
tiﬁcar la relación anatómica de las estructuras y la presencia
de trombos o masas que puedan interferir con la canulación
vascular.
3.  Valoración  doppler  color  y  doppler  pulsado
Previo a realizar estas valoraciones es importante conocer la
programación del equipo. Para nuestro caso, el modo doppler
color se conﬁgura el tipo de color que identiﬁcará el ﬂujo que
se aproxima y el que se aleja del transductor (ﬁg. 5).
Para la valoración en modo doppler pulsado se consideró
un ángulo de incidencia de 30 a 60 grados. Se deben buscar
ángulos inferiores a 60 grados para evitar errores por estima-
ción de la velocidad23.
Al determinar la dirección y la velocidad del ﬂujo de la masa
globular con la valoración doppler color y doppler pulsado
se complementa de forma importante el proceso de identi-
ﬁcación vascular venosa y arterial. Teniendo un ángulo de
valoración con respecto a la piel entre 30-60 grados y con
dirección caudal, se valora el doppler color. La imagen obte-
nida identiﬁcará un ﬂujo en color rojo correspondiente a la
sangre que se aproxima al transductor, es decir, el ﬂujo san-































Tabla 1 – Diferencias de las características entre el vaso de venoso y el arterial
Característica Vaso  arterial Vaso  venoso
Forma. Visualización en eje corto Esférica, vaso de pequen˜o calibre
Arteria
 Elíptica, vaso de gran calibre
Vena
Grosor de paredes. Visualización en eje
corto
Paredes gruesas, puede identiﬁcarse calcio y ateromas
según la edad del paciente
Paredes  delgadas
Compresión/colapso. Visualización en eje










Modiﬁcación con maniobra de Valsalva.
Visualización en eje corto y eje largo
Sin cambios signiﬁcativos Aumenta el taman˜o del vaso y disminuye la compresibilidad
Fuente: autores.
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Eje Largo Eje Corto Eje Oblicuo
Valoración Doppler
Dirección Caudal
Considere  cambiar la angulación de la punción 
o la lateralidad de punción
Aspiración sanguínea, avance del catéter introductor  y avance  de la guía 
No 



















Dirección Caudal Dirección Cefálica
Arteria: Doppler positivo
Vena: Doppler Negativo
Arteria: Doppler Negativo 
Vena: Doppler positivo
Identifique el margen de seguridad
Adecuado Limitado Ausente
Eje Largo Eje OblicuoEje Corto
Sí
      Considere la lateralidad del catéter, ubique el transductor  con la muesca según corresponda anatómicamente
Confirme visualización intravascular de la  guía y el adecuado
 desplazamiento en dirección a la caja torácica 




Por técnica de Seldinger realice el paso del catéter 
Confirme visualización de la adecuada posición intravascular del mismo
Realice la punción  con visualización en tiempo real, 
Con plano de visualización de Eje corto, con ángulo de 60 grados
Barrido ecográfico en modo Bidimensional – Identificación de características del vaso Venoso  y  Arterial
(Forma y tamaño, grosor de las paredes, cambios con compresión y maniobra Valsalva)
Adecuada inserción de catéteres venosos yugulares internos guiados por ultrasonografía
Figura 1 – Algoritmo de canulación venosa.
Fuente: autores.
azul corresponde a la sangre que se aleja del transductor, en
este caso el ﬂujo sanguíneo que viene del cerebro y terminará
en el corazón (ﬁg. 6).
En este mismo  punto, si cambiamos el ángulo de valora-
ción con dirección cefálica (120-150◦) visualizamos un ﬂujo
de color rojo, el cual corresponde a la sangre provenientedel cerebro. El ﬂujo en color azul corresponderá a la sangre
arterial, que proviene del corazón y llegará hasta el cerebro
(ﬁg. 7).
Tan pronto sea determinada la dirección del ﬂujo, es impor-
tante conocer la velocidad a la cual se desplaza. Al realizar
la valoración del vaso arterial con dirección caudal, el modo








Figura 3 – A) Identiﬁcación externa de la muesca del transductor. B) Representación esquemática de la muesca en el










oppler pulsado registrará una onda positiva de alta veloci-
ad (ﬁg. 8A). Si comparativamente valoramos el ﬂujo venoso,
btendremos una onda negativa y de menor velocidad (ﬁg. 8B).
l cambiar la dirección de valoración de los vasos hacia
Izquierda
igura 4 – Valoración ecográﬁca de las estructuras vasculares. Vé
arótida común (ﬂecha roja) y posteriormente de la vena yugular
cógrafo con la muesca hacia lateral. Lado derecho: se posiciona
uente: autores.cefálico, se estará invirtiendo la dirección de visualización de
las ondas, tendiendo una onda negativa para el vaso arterial





ase la tráquea (ﬂecha amarilla), seguida de la arteria
 interna (ﬂecha azul). Lado izquierdo: se posicionan el
 el ecógrafo con la muesca hacia medial.




Figura 5 – Conﬁguración del modo doppler color. El color
rojo (punto A) corresponde al ﬂujo que se aproxima al
transductor. El color azul (punto B) determinará el ﬂujo que
se aleja.
Fuente: autores.
derado realizar la punción con visualización ultrasonográﬁca4.  Identiﬁcación  del  margen  de  seguridadEn eje corto se ha descrito un «margen de seguridad» (margin
of safety),  deﬁnido como la distancia del punto medio de la
30-60 grados
A
Figura 6 – Valoración ecográﬁca doppler color con dirección caud
el eje del transductor y los vasos del cuello. B) El ﬂujo que se apro




Figura 7 – Valoración ecográﬁca doppler color con dirección cefál
entre el eje del transductor y los vasos del cuello. B) En este caso
cerebral, y su color de visualización es rojo. El ﬂujo en color azul
ﬂujo arterial.
Fuente: autores. l . 2 0 1 5;4  3(1):76–86
vena yugular interna y el borde lateral de la arteria carótida,
identiﬁcando la sobreposición de la vena yugular en relación
a la arteria carótida3. Este margen debe ser tenido en cuenta
para disminuir la posibilidad de lesión arterial24 (ﬁg. 9).
Si existe un margen de seguridad pequen˜o o ausente, es
necesario cambiar la angulación de incidencia durante la pun-
ción (ﬁg. 10). Si se considera técnicamente difícil cambiar el
ángulo, el operador debe determinar la necesidad de cambiar
la lateralidad del catéter. La vena yugular interna es un vaso de
baja presión, fácilmente compresible, lo cual genera la posibi-
lidad de realizar punciones transﬁxiantes de la pared posterior
durante su avance25. Con esto se asegura de no someter al
paciente a intentos con riesgo potencial de lesión vascular
arterial.
5.  Punción  con  visualización  en  tiempo  real
Al realizar una compresión externa en el sitio de punción con
el capuchón de la aguja, el operador analiza el trayecto y la
dirección potencial de la aguja de punción. En la pantalla se
determina la profundidad a la cual se debe estar obteniendo el
retorno venoso, evitando punciones muy profundas con posi-
bilidad de lesión de tejidos, e incluso neumotórax.
Las estrategias disen˜adas para la canulación han consi-continua (tiempo real), en eje corto, con un ángulo de 60◦26,27.
Al ser realizada en tiempo real se puede visualizar constan-




al. A) Véase el ángulo de incidencia de 30-60 grados entre
xima corresponde al arterial, y su color de visualización es
l corazón, es decir, el ﬂujo venoso.
Arteria Vena
Dirección cefálicoB
ica. A) Se cambia el ángulo de incidencia de 120-150 grados
, el ﬂujo que se aproxima corresponde al retorno venoso
 corresponde a la sangre que se dirige al cerebro, es decir, el





Veloración de arteria carótida con doppler pulsado
en dirección caudal
Valoración del vaso yugular con doppler pulsado
en dirección caudal
A B
Figura 8 – Valoración ecográﬁca doppler pulsado. A) Vaso arterial; la masa globular se acerca al transductor generando un
espectro positivo de alta velocidad (en este caso 30 cm/s). B) Vaso venoso; se visualiza un espectro negativo de baja





























Esta serie de casos incluyó 38 pacientes con una edad prome-
dio de 61 an˜os (rango entre 24 a 88 an˜os), de los cuales el 81,6%uente: autores.
vitando la punción de la pared posterior del vaso o incluso la
érdida del adecuado trayecto, identiﬁcando tempranamente
rrores y buscando de forma rápida su corrección28,29. Esto se
omplementa con la visualización de la aguja en el eje largo,
on lo cual se brinda un mayor margen de seguridad para el
aciente.
.  Avance  del  catéter
an pronto se evidencia la aguja intravascular y se obtiene
decuado retorno venoso, se desliza el catéter introductor y
osteriormente la guía. Se considera usar la técnica de caté-
er introductor o catheter over the needle technique. El avance
e la guía debe ser fácil, sin limitación, y su introducción
asta un máximo de 15 cm.  Con la visualización en eje oblicuo
 teniendo en cuenta la muesca se determinará el despla-
amiento lineal de la guía en dirección a la caja torácica,
xcluyendo la presencia de disección intraluminal, falsos tra-
ectos o dobleces que pudieran interferir con el posterior
vance del catéter30. La valoración se complementa con la
isualización del eje corto y del eje largo (ﬁg. 11).
En caso de no lograrlo, se debe revalorar el proceso y realizar
n nuevo intento. Si persiste la imposibilidad de la canulación
e debe solicitar ayuda de otro operador. Si se logra adecuado
etorno venoso pero inadecuado avance de la guía, se debe
=  Venu yugular =   Arteria carótida
A B C
igura 9 – Margen de seguridad. A) Sobreposición vascular
enosa y arterial; no existe margen de seguridad posible.
) Margen de seguridad pequen˜o. C) Amplio margen
e seguridad.
uente: autores.considerar la posibilidad de cambio en la lateralidad de la zona
de punción, por la presencia potencial de trombos venosos.
Durante el avance de la guía se debe evitar la presencia
de arritmias; generar ectopias en algunos casos se ha aso-
ciado a morbilidad31. La evidencia no ha sido suﬁciente para
evaluar la eﬁcacia de ubicación intravascular con el uso de
electrocardiografía continua, pero también reconoce la rela-
ción de ectopias de complejo angosto y la presencia de la guía
intravascular4,32,33.
7.  Conﬁrmación  de  la  posición  del  catéter
El avance del catéter venoso central se realiza según la téc-
nica de Seldinger, y posteriormente se conﬁrma su adecuado
posicionamiento (ﬁg. 12). En caso de no lograrlo, se revalorará
nuevamente el proceso y se continúa con el paso 6.
ResultadosAguja
=   Vena yugular =   Arteria carótida
Figura 10 – Modiﬁcación de la dirección de la aguja (ﬂecha
negra). Se busca evitar la pared lateral arterial,
disminuyendo la probabilidad de lesión vascular.
Fuente: autores.









Figura 11 – Conﬁrmación del adecuado posicionamiento de la guía metálica intravascular (ﬂecha). A) Eje corto. B) Eje largo.
C) Eje oblicuo.
Tabla 2 – Caracterización de las variables evaluadas
(demográﬁcas y clínicas)
Pacientes 38




Lateralidad de inserción del catéter (%)
Derecho 89,5
Izquierdo 10,5










eran hombres. La lateralidad de la zona de punción fue preferi-
blemente derecha (89,5% de los casos), atribuida a la ubicación
habitual de punción para catéteres centrales en salas de ciru-
gía. En el 97,4% de los casos el paso del catéter requirió punción
única. En el paciente que requirió 2 punciones se evidenció
durante la comprobación del avance de la guía un desplaza-
miento inadecuado tomando dirección cefálica, por lo cual se
decidió repetir la punción (tabla 2).
En 2 casos (5,2% de pacientes) se evidenció punción de
la pared posterior del vaso sin que esto se hubiese corre-
lacionado con presencia de hematomas o infección. No se
evidenciaron complicaciones como neumotórax, embolismo
aéreo, lesión nerviosa, hematoma o infección. El 100% de los
casos fue realizado de modo operador asistido, al realizar
supervisión del tutor encargado del médico residente o médico
interno de cada caso.
Discusión
A pesar de las grandes ventajas reportadas por la literatura
mundial, Girard y Schectman34 estudiaron en 2005 el uso
de ultrasonografía como guía de canulación vascular en un
hospital universitario de tercer nivel. Entre los resultados
observaron que solo el 15% de los médicos usaban guía eco-
gráﬁca en más  del 60% de los intentos de canulación vascular
central, demostrando un uso relativamente infrecuente pese




Figura 12 – Conﬁrmación del adecuado posicion
Fuente: autores.Nota: X: promedio; DE: desviación estándar.
Los excelentes resultados publicados a nivel mundial sobre
el uso de la ultrasonografía como guía de canulación vascu-
lar central, junto con el estudio de Raffán y Guerrero35, han
llevado en nuestra práctica laboral al disen˜o de diferentes
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amiento del catéter. A) Eje corto. B) Eje largo.
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strategias buscando mejorar la técnica de accesos vascu-
ares centrales guiados por ultrasonografía; estrategias que
umentan la posibilidad de éxito y disminuyen el riesgo para
l paciente.
La tasa de canulación en el primer intento fue del 97,4%,
imilar al resultado de Chittoodan et al.26 en el an˜o 2011, y
el 98% con punción en eje corto. En esta serie de casos se
onsideró el uso y la visualización de los diferentes planos
e aproximación, logrando aumentar la tasa de éxito y dis-
inuir complicaciones como punciones carotídeas reportadas
on punciones en eje largo26.
La aplicación del algoritmo de canulación venosa cen-
ral resultó ser una herramienta útil para realizar este
rocedimiento de manera sistematizada, previniendo así
omplicaciones descritas por otros autores. A pesar de pre-
entar punción de la pared posterior en 2 pacientes (5,2%),
l manejo de un adecuado ángulo de incidencia reduce la
osibilidad de punción arterial carotídea, a la vez que la visua-
ización en tiempo real limita un avance demasiado profundo
e la aguja, reduciendo la posibilidad de presentar neumotó-
ax.
La conﬁrmación de la lateralidad en el desplazamiento de
a guía metálica favorece una identiﬁcación temprana de ina-
ecuados avances o malposiciones del catéter, permitiendo
na rápida reubicación del mismo.
Con respecto al uso rutinario de ultrasonografía como
uía en la inserción de catéteres subclavios, no hay suﬁ-
iente soporte en la literatura que demuestre un beneﬁcio o
educción de posibilidad de dan˜o al paciente3-5,10. Reciente-
ente Fragou et al.36 publicaron un estudio a favor del uso de
ltrasonografía en tiempo real. Considerando la falta de estu-
ios conclusivos, no se incluyeron estos procedimientos en
l algoritmo. Es importante reconocer que los procedimientos
ealizados recientemente son de forma dinámica o en tiempo
eal, con mejores resultados sobre la técnica de identiﬁcación
e reparos ultrasonográﬁcos o técnica estática.
onclusión
a aplicación del «Algoritmo: Adecuada inserción de catéte-
es venosos yugulares internos guiados por ultrasonografía»
uede ser una medida efectiva para la prevención de com-
licaciones potenciales, permitiendo ajustes a la técnica en
iempo real, mejorando los estándares operacionales y brin-
ando una mayor calidad en el cuidado y atención de los
acientes.
onsideraciones
n la literatura existen propuestas interesantes en cuanto a los
bordajes y técnicas de punción. En nuestra práctica clínica,
 basado en los mejores reportes, se están revisando los más
onvenientes para su aplicación institucional36,37.onﬂicto  de  intereses
o reportamos ningún conﬂicto de intereses.
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